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В статье представлен обзор исследований, посвященных изучению возможностей проведения ре-
васкуляризации нижних конечностей при лечении пациентов с синдромом диабетической стопы. Отмече-
но, что применение методов реваскуляризации является важным инструментом, обеспечивающим сниже-
ние риска ампутации нижних конечностей у пациентов с сахарным диабетом. Рассмотрены подходы к
использованию открытых и эндоваскулярных методов реваскуляризации при критической ишемии ниж-
них конечностей у пациентов с синдромом диабетической стопы. Развитие новых технических возможно-
стей сосудистой хирургии обусловливает переориентацию на малоинвазивные методы лечения преиму-
щественно за счет рентгеноангиографических вариантов реваскуляризации. Проведенный обзор иссле-
дований демонстрирует: показания к применению отдельных методик реваскуляризации не отработаны в
зависимости от локализации стеноза, его протяженности, степени тяжести синдрома диабетической сто-
пы, функционального состояния путей притока и оттока, что требует дальнейшей проработки данных
вопросов.
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The review of researches dedicated to studying of the possibilities of the lower limbs revascularization
performance at treatment of patients with diabetic foot syndrome is presented in the article. Application of the
revascularization methods is noticed to be an important instrument providing the risk decrease of the lower
limbs amputation for the patients with diabetes mellitus.  The approaches to usage of open and endovascular
methods of revascularization at critical lower limbs ischemia in patients with diabetic foot syndrome are studied.
Progressing of new technical possibilities of the vascular surgery is responsible for reorientation to minimal
invasive treatment mainly due to X-ray angiographic variants of revascularization. The conducted review of the
researches demonstrates the following: indications for definite techniques of revascularization haven,t been
worked out depending on stenosis localization, its extent, severity degree of diabetic foot syndrome, functional
state of outflow and inflow ways; that demands further working out of the given problems.
Keywords: diabetes mellitus, diabetic foot syndrome, revascularization, percutaneous transluminal balloon
angioplasty
Введение
Сахарный диабет (СД) входит в число са-
мых распространенных болезней: по данным на
январь 2011 года в мире насчитывалось более
220 млн. пациентов, при этом их число имеет
устойчивую тенденцию к постоянному увеличе-
нию (примерно +10% ежегодно), что дает осно-
вание считать заболевание «неинфекционной
эпидемией» [1, 2]. По данным ВОЗ, к 2025 году
количество пациентов с СД в мире может дос-
тигнуть 380 млн. человек, причем около 90% из
них будут страдать СД II типа [3].
В Российской Федерации в 2009 году насчи-
тывалось более 8 млн. больных СД, что состав-
ляет около 5% от численности населения стра-
ны [4]. В Республике Беларусь численность
пациентов с СД в 2008 году составляла 1,93%
от численности населения [5].
Высокая социальная и медицинская значи-
мость СД состоит в ранней инвалидизации и
смертности пациентов, обусловленными в пер-
вую очередь, развитием сосудистых осложне-
ний. Постоянное усовершенствование методов
контроля гликемии позволяет сохранить пациен-
ту жизнь на ранних стадиях развития заболева-
ния, что в результате приводит к увеличению





Синдром диабетической стопы (СДС)
встречается у 10% пациентов СД и является
одним из самых тяжелых осложнений как с ме-
дико-социальной, так и с экономической точки
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зрения. Это обусловлено высокой частотой ам-
путаций нижних конечностей, высоким уровнем
послеампутационной летальности и повторных
ампутаций, инвалидизацией пациентов, значи-
тельным понижением качества жизни не только
их самих, но и их ближайшего окружения [6].
Основой развития СДС является поражение
периферических артерий, более агрессивное
развитие атеросклероза в артериях нижних ко-
нечностей, быстрое прогрессирование дисталь-
ной нейропатии и снижение резистентности к
инфекционным осложнениям, что повышает риск
развития гнойных процессов и трофических язв
на стопе, приводит к раннему развитию гангре-
ны нижних конечностей и увеличивает число
ампутаций [7]. Наличие СД увеличивает риск
«больших» и «малых» ампутаций нижних конеч-
ностей в 5-10 раз по сравнению с пациентами
без диабета только ампутаций стопы ежегодно
в мире выполняется более 1 млн. [8]. Частота
высоких ампутаций нижних конечностей по по-
воду СДС колеблется в индустриально разви-
тых странах от 0,06 до 3,86 случаев на 10 000
пациентов с СД. Возрастающий разрыв между
частотой ампутаций у пациентов с СД и без него
может свидетельствовать об увеличении эффек-
тивности современных технологий лечения об-
литерирующих заболеваний артерий нижних ко-
нечностей и о недостаточной разработанности
тактических и технических подходов в лечении
пациентов с СДС [9]. Эпидемиологические ис-
следования показали, что 6-30% пациентов с СД
после первичной ампутации подвергаются ам-
путации второй конечности, а в течение 5 лет –
28-51% [10].
Сент-Винсентская декларация, принятая в
1989 году под эгидой Международной Федера-
ции Диабета и Европейского Бюро ВОЗ, в каче-
стве одной из основных задач клинической диа-
бетологии определила снижение в два раза ко-
личество ампутаций нижних конечностей к 2000
году [11]. Однако в реальности к 2000 году ни
одна из стран не смогла добиться заявленного
результата и только 5 государств сообщили о
статистически значимом снижении числа ампу-
таций нижних конечностей при СДС [7].
Под термином «диабетическая стопа» со-
гласно рекомендациям Международной рабочей
группы экспертов и критериям ВОЗ, понимают
инфекцию, язву и/или деструкцию глубоких тка-
ней стопы, развивающиеся в сочетании с невро-
логическими расстройствами, поражениями пе-
риферических магистральных артерий различ-




конечности у пациентов с синдромом
диабетической стопы
Считается, что использование методов ре-
васкуляризации является важным инструмен-
том, обеспечивающим понижение риска ампу-
тации нижних конечностей у пациентов СД. В
то же время в лечении пациентов с облитериру-
ющими поражениями артерий ниже коленного
сустава остается много серьезных неразрешен-
ных вопросов, касающихся, в первую очередь, вы-
бора оптимальной процедуры восстановления кро-
вотока в пораженных атеросклерозом сосудах.
Эндоваскулярные вмешательства у пациен-
тов с поражениями артериальных сосудов под-
коленно-берцового сегмента рассматривают как
эффективный способ лечения критической ише-
мии нижних конечностей. Преимуществом ин-
тервенционных методов (в первую очередь,
чрескожной баллонной ангиопластики) являет-
ся малая травматичность, хорошая переноси-
мость вмешательства, а также возможность по-
вторного проведения процедуры, если первона-
чально выполненные вмешательства оказались
недостаточно эффективными. Выбор варианта
операционного вмешательства зависит от лока-
лизации и протяженности сосудистой окклюзии.
Существенным недостатком чрескожной бал-
лонной ангиопластики является высокая часто-
та рестенозов: так, через 3 года от момента
проведения вмешательства проходимыми оста-
ются только 65% «леченых» артерий [13].
У пациентов, страдающих СДС, в условиях
диабетической макроангиопатии, по мнению
отдельных авторов, эндоваскулярные вмеша-
тельства при окклюзионных и стенотических
поражениях берцовых артерий являются един-
ственной возможностью восстановления крово-
тока и, соответственно, сохранения конечности
[13]. С другой стороны, ограниченный по дли-
тельности эффект эндоваскулярной ангиоплас-
тики может быть компенсирован возможностью
повторения манипуляции с минимальной угро-
зой жизни пациента.
Открытые и эндоваскулярные методики
реваскуляризации при критической ишемии ниж-
них конечностей у пациентов с СДС в настоя-
щее время не рассматриваются как альтерна-
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тивные, а призваны дополнять друг друга в за-
висимости от имеющихся у папциента клиничес-
ких данных и результатов ангиологического ис-
следования. При наличии возможности прове-
дения эндоваскулярного вмешательства этому
методу отдается предпочтение, что обусловле-
но, в первую очередь, его малой инвазивностью.
В то же время имеется значительное количе-
ство пациентов, у которых эндоваскулярные
вмешательства показывают невысокую функ-
циональную эффективность, однако спектр па-
тологических состояний, когда необходимо пред-
лагать открытые ангиохирургические вмеша-
тельства, полностью не определен. Неопреде-
ленность критериев приводит к тому, что лече-
ние пациентов с язвенно-некротическими пора-
жениями конечности в значительной степени
зависит от субъективного отношения врачей к
тем или иным методам лечения [14].
Необходимость индивидуализировать пока-
зания к реваскуляризационным вмешатель-
ствам на нижней конечности у пациентов с СДС
определяется тем, что каждый пациент имеет
индивидуальный уровень критической ишемии.
По мнению отдельных исследователей, воз-
можности стандартных хирургических приемов
лечения СДС практически исчерпаны, что обус-
ловливает необходимость как поиска новых
способов лечения, так и, в первую очередь, оп-
тимизации тактики применения уже существу-
ющих [15, 16].
Ишемическая и смешанная (нейроишеми-
ческая) форма СДС, обусловленные нарушени-
ем магистрального кровотока, встречается у
70% пациентов, в связи с этим успешное лече-
ние язвенно-некротических процессов стопы
возможно только после выполнения реваскуля-
ризационных вмешательств на сосудах нижних
конечностей [17]. Стратегия реваскуляризации
разработана на основе таких согласительных
документов, как “Guidelines for the Management
of Patients with Peripheral Arterial Disease”,
“Management of Patients with Peripheral Arterial
Disease: Transatlantic Inter-Society Consensus
(TASC)”, “Inter-Society Consensus for  the
Management of Peripheral Arterial Disease (TASC
II)”, «Диагностика и лечение больных с заболе-
ваниями периферических артерий: Российские
рекомендации», «Национальные рекомендации
по ведению пациентов с сосудистой артериаль-
ной патологией. Периферические артерии» [18,
19, 20, 21].
На начальных этапах клинического исполь-
зования ангиопластики основным механизмом
расширения просвета сосуда после его бужиро-
вания баллоном считалось ремоделирование
атеросклеротической бляшки. В настоящее вре-
мя полагают, что баллонная ангиопластика
обеспечивает: 1) продольный разрыв стенки
артерии (в первую очередь, ее среднего слоя,
реже адвентициального) и перераспределение
атероматозного материала за контуры просве-
та артерии; 2) перерастяжение артериальной
стенки, предупреждающее ее возврат в исход-
ное положение; 3) уменьшение объема атеро-
матозного материала за счет компрессии пус-
тот изъязвленной бляшки и липидных включе-
ний; 3) регрессию бляшки вследствие активи-
зации фагоцитоза и метаболических изменений
в послеоперационном периоде.
Реконструктивно-восстановительные опе-
рации на сосудах нижней конечности считают
единственным эффективным средством помо-
щи пациентам с СДС, несмотря на то, что фун-
кциональные результаты при дистальных сосу-
дистых поражениях конечностей нельзя на-
звать удовлетворительными. Стратегия ревас-
куляризации нижней конечности определяется,
в первую очередь, локализацией поражения и
длиной пораженного сосудистого сегмента, а
также наличием адекватного притока и оттока
крови: чем проксимальнее уровень поражения,
тем лучше результаты реваскуляризации как
при использовании эндоваскулярных вмеша-
тельств, так и при использовании операций шун-
тирующего типа. Хорошие ближайшие резуль-
таты ангиопластики и стентирования бедрен-
ных и подколенных артерий отмечаются у 92%
пациентов, через 2 года после операции первич-
ная проходимость шунтов составляет 76%,  вто-
ричная – 84,5% [22].
В то же время чаще всего  длина поражен-
ного сосудистого сегмента у пациентов с СДС
составляет от 2 до 8 см, атеросклеротическое
поражение сосуда локализуется в подвздошном
сегменте в 25,8% случаев, в поверхностной бед-
ренной артерии – в 21% наблюдений, на уровне
подколенной артерии в 12,9% наблюдений и в
берцовых артериях – 40,3% больных [23].
По данным Российского Консенсуса «Ди-
агностика и лечение пациентов с критической
ишемией нижних конечностей», показаниями к
ангиопластике артерий инфраингвинального со-
судистого сегмента являются: наличие локаль-
ного (до 3 см) стеноза общей или ПБА с сохра-
ненными путями оттока (а);  локальный стеноз
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бедренных артерий (3-10 см), не распространя-
ющийся на подколенную артерию, при наличии
сохраненных путей оттока (б); несколько сте-
нозов бедренной артерии, каждый из которых не
превышает 3 см в длину, с сохраненными путя-
ми оттока (в). Первичная проходимость дила-
тированных участков артерий через пять лет
после операции составляет около 50%. При на-
личии поражений двух или трех берцовых арте-
рий первичная проходимость оперированного
сосуда через пять лет составляет не более 25%.
Наибольшая функциональная эффективность при
ангиопластике берцовых артерий отмечена для
случаев единичных локальных поражений с хо-
рошими путями оттока, такие условия склады-
ваются не более, чем у 20-30% пациентов с кри-
тической ишемией нижних конечностей. Из них
чрез 2 года после операции сохраняется конеч-
ность только у 60%  пациентов [24].
Неудовлетворенность результатами обус-
ловлена, в первую очередь, недолговечностью
эффекта реваскуляризации: в течение первого
года послеоперационного периода он сохраня-
ется у 49-72% пациентов, перенесших реконст-
руктивные вмешательства выше коленного су-
става и только у 10-39% пациентов, перенесших
аналогичные операции в зоне ниже коленного со-
става [25].
В соответствии с рекомендациями Трансат-
лантического консенсуса (TASC) все больные
СД, имеющие язвы, очаги некроза на стопе или
боли в нижней конечности при ходьбе или в по-
кое должны быть обследованы на предмет вы-
явления нарушений магистрального кровотока
[26]. При наличии пораженных сосудистых сег-
ментов эндоваскулярные вмешательства и/или
шунтирующие операции являются обязатель-
ным условием заживления язв и  сохранения
конечности. При этом одни авторы считают, что
реваскуляризация должна быть проведена как
можно быстрее [15], другие считают, что этап-
ность лечения зависит от клинической картины
СДС: если имеется гнойный процесс на стопе,
то первым этапом производится его вскрытие и
дренирование, вторым этапом – реваскуляриза-
ция; если отмечается зона сухого некроза, то
первым этапом осуществляется реваскуляриза-
ция, затем – некрэктомия [13].
Развитие новых технических возможностей
сосудистой хирургии обусловливает переориен-
тацию на малоинвазивные методы лечения па-
циентов СДС преимущественно за счет рентге-
ноангиохирургических вариантов реваскуляри-
зации [16, 27, 28]. По данным И.И. Дедова и со-
авт. [29], чрескожная баллонная транслюминаль-
ная ангиопластика (ЧБТА) дает возможность
восстановить просвет сосудов не только боль-
шого (подвздошный сегмент), но и среднего
калибра (бедренно-подколенно-берцовый сег-
мент), при этом через 18 месяцев берцовые ар-
терии у пациентов СДС остаются проходимы-
ми в 95% наблюдений, что снижает в этот пери-
од количество высоких ампутаций на 80%, а ле-
тальность – на 50%.
Наиболее часто используемые реконструк-
тивные операции в бедренно-подколенно-берцо-
вом сосудистом сегменте включают профундоп-
ластику, бедренно-подколенное шунтирование
выше и ниже щели коленного сустава, бедренно
(подколенно)-берцовое, бедренно (подколенно)-
стопное шунтирования [24]. Считают, что опе-
рации шунтирующего типа показаны в случае
технически невозможного эндоваскулярного
вмешательства или в том случае, если после
выполнения последнего клиническое состояние
стопы продолжает ухудшаться. Кроме того, ос-
тается актуальной проблема тромбирования
сосудистых протезов, встречающиеся в 20-50%
случаев от числа всех шунтирующих операций
и частота тробозов не имеет тенденции к сни-
жению [30]. Актуальна эта проблема и для раз-
личных вариантов стентирования. Наиболее
частыми причинами тромбозов стентирующих
устройств в послеоперационном периоде явля-
ются: наличие стеноза более, чем на 50% диа-
метра сосуда в зоне выше или ниже импланта-
ции; использование длинных стентов; неадекват-
ная антикоагулянтная терапия в послеопераци-
онном периоде [31].
Остается дискутабельным вопрос, может
ли изолированная профундопластика купировать
критическую ишемию конечности, в связи с чем
методику рекомендуют применять у пациентов
с тяжелым течение СДС, в основном в расчете
на уменьшение болевого синдрома.
E. Faglia et al. [28], проанализировав исто-
рии 564 пациентов с СДС, установили, что в груп-
пе пациентов, перенесших ЧБТА, ампутации ко-
нечности отмечены в 5,2% наблюдений, в груп-
пе пациентов, перенесших открытые оператив-
ные вмешательства шунтирующего типа – в
14,5% наблюдений, а в группе пациентов без ре-
васкуляризационных вмешательств – в 59,3 %
случаев. Представляет интерес временная ди-
намика частоты ампутаций в разных группах.
Среди пациентов, перенесших ЧБТА, в течение
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первого месяца после операции ампутации под-
верглись 1,4% пациентов, в течение последую-
щего периода наблюдений (3,5 года) – 3,8% па-
циентов. Среди оперированных, перенесших вме-
шательства на магистральных сосудах откры-
того типа, в течение первого месяца послеопе-
рационного периода ампутации имели место у
2,6% пациентов, в течение последующего пери-
ода наблюдений – у 12 %. Среди пациентов, ко-
торым реваскуляризация не была произведена,
в течение месяца после выписки из стационара
было произведено 51,9% ампутаций, а в тече-
ние оставшегося периода наблюдений – 7,4 %.
Основной причиной ранних высоких ампутаций,
последовавших за ЧБТА, была активизация ин-
фекции в зоне культи после предварительно вы-
полненной малой ампутации, только в одном
случае имел место дистальный сосудистый
тромбоз. Все ранние ампутации после шунти-
рующих операций были выполнены по поводу
окклюзии шунтов, а в группе пациентов, не под-
вергнутых реваскуляризации, – по поводу про-
грессирования гангрены стопы. Причинами по-
здних ампутаций были: у пациентов, перенесших
ЧБТА, некоррегируемые рестенозы оперирован-
ных магистральных сосудов; у пациентов, пере-
несших шунтирующие операции, окклюзии шун-
тов; у пациентов, лечившихся консервативно –
прогрессирование гангрены стопы.
И.Н. Игнатович с соавт. [13] изучили ре-
зультаты ЧБТА у 20 пациентов с СДС с окклю-
зиями и стенозами артерий нижней конечности
на стадии критической ишемии, проявлявшейся
либо болями в покое, либо наличием очагов не-
кроза на стопе. У наблюдаемых было выполне-
но 23 рентгенхирургических эндоваскулярных
вмешательства: 18 ангиопластик и 5 стентиро-
ваний. Эндоваскулярные вмешательства осуще-
ствлялись в области НПА у 8,7% пациентов,
ПБА – у 4,3%, ЗББА – у 17,4%, ПББА – у 26,1%,
малоберцовая артерия была задействована у
8,7% обследуемых, две артерии голени – у 30,4%
и две артерии разных сегментов – у 4,3% паци-
ентов. По мнению авторов, даже технически
успешное эндоваскулярное вмешательство не
гарантирует заживления язвенно-некротических
дефектов в области стопы, что потребовало
дополнительного проведения резекционных опе-
раций у 16 из 23-х пациентов.
В середине 2010 года были опубликованы
окончательные результаты исследования BASIL
(Bypass versus Angioplasty in Severe Ischemia of
the Leg), проведенного в Великобритании в те-
чение 10 лет [32]. На сегодняшний день, по мне-
нию специалистов, оно является единственным
в литературе, где в сравнительном плане осве-
щены отдаленные результаты лечения пациен-
тов с критической ишемией конечности с при-
менением эндоваскулярных методик и откры-
тых операций шунтирующего типа. В исследо-
вание были включены 452 пациента, у которых
ангиопластика выполнялась у 224, шунтирующие
операции – у 228 больных. Эндоваскулярные
вмешательства выполнялись по поводу пораже-
ния поверхностной бедренной артерии, а также
в сочетании ее поражения с поражение подко-
ленной артерии (42%) или берцовых артерий
(20%). Из числа шунтирующих операций 60
были выполнены с наложением дистального
анастомоза на подколенную артерию выше щели
коленного сустава, 63 – на уровне подколенной
артерии ниже уровня щели коленного сустава,
остальные – на уровне берцовых артерий. Сро-
ки наблюдения составили от 3 до 7,7 лет. После
выполнения ангиопластики наблюдалось досто-
верно большее количество технически неудач-
ных исходов по сравнению с операциями шун-
тирующего типа (20% и 2,6% соответственно).
Установлено также, что операции шунтирующе-
го типа, выполняемые после неудачной ангиоп-
ластики имеют худшие функциональные резуль-
таты в сравнении с шунтированием, выполняе-
мым в качестве первого этапа. При этом дос-
товерной разницы между выживаемостью па-
циентов с сохраненной конечностью в группах
оперированных, перенесших ангиопластику или
операции шунтирующего типа, не получено. Так-
же не получено отличий между указанными
группами по общей выживаемости (независимо
от сохранения или несохранения конечности).
В.П. Булавкин с соавт. [33] установили, что
у пациентов с язвенно-некротической формой
СДС магистральные артерии нижних конечнос-
тей не имеют признаков стенозирования у 31,9%
пациентов, наиболее часто встречается дис-
тальный вариант поражения магистральных ар-
терий – у 32,2 % пациентов и полисегментар-
ный у 23,1 %, представленный сочетанным по-
ражением ПБА и двух большеберцовых арте-
рий, поражением подколенной и двух большебер-
цовых артерий, а также поражением НПА, ПБА
и обеих большеберцовых артерий. ЧБТА была
выполнена у 67 из 270 пациентов (24,8%). Через
две недели после реваскуляризации при наличии
положительной клинической динамики наблюда-
лось четкое ограничение зоны некрозов, что
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позволило выполнить щадящие резекционные
вмешательства на стопе или ограничиться не-
крэктомией. В течение двух лет после ЧБТА у
27% пациентов была произведена повторная
ангиопластика.
Для лечения пациентов с критической ише-
мией нижних конечностей различной этиологии
была предложена субинтимальная ангиопласти-
ка, отличающаяся от ЧБТА тем, что реканали-
зация пораженного сосуда производится не пу-
тем восстановления его просвета, а путем со-
здания нового канала в обход атеросклеротичес-
кого поражения артерии [34, 35]. Техническая
эффективность, а также ближайшие результа-
ты при вмешательствах на артериях нижней ко-
нечности являются хорошими, а отдаленные за-
висят от анатомических особенностей и харак-
тера поражения подвздошной, бедренно-подко-
ленной и берцовой артериальных областей.
Заключение
Таким образом, в настоящее время ревас-
куляризация нижних конечностей у пациентов с
ишемической и нейроишемической формами
СДС рассматривается как необходимый элемент
комплексного лечения. Преимущество отдает-
ся методикам прямой реваскуляризации, среди
которых наибольший интерес вызывают мето-
ды эндоваскулярной хирургии. В то же время,
показания к применению отдельных методик
реваскуляризации не отработаны в зависимос-
ти от локализации стеноза, его протяженности,
степени тяжести СДС, функционального состо-
яния путей притока и оттока. Наиболее акту-
альными проблемами являются высокая час-
тота рестенозов после эндоваскулярных проце-
дур и высокая частота тромбозов сосудистых
шунтов, что обусловливает необходимость даль-
нейших исследований.
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